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238. ВПЛИВ ЛЕГКИХ ТА ЛАТЕНТНИХ ФОРМАХ КОАГУЛОПАТІЙ ТА 
ТРОМБОЦИТОПАТІЙ НА ТРИВАЛІСТЬ КРОВОТЕЧІ ПІСЛЯ ЕКСТРАКЦІЇ ЗУБІВ 
Томілін В.В.
м. Київ, Україна, Інститут гематології та трансфузіології
Метою дослідження було вивчення впливу легких та латентних форм коагулопатій та 
тромбоцитопатій (КІТ) на тривалість кровотеч після екстракції зубів.
Методи дослідження. Коагуляційна (КЛГ) та тромбоцитарна (ТЛГ) ланки гемостазу 
вивчали шляхом проведення наступних тестів: КЛГ- кількість фібриногену, протромбіновий 
час, активований парціальний тромбопластиновий час, активність факторів згортання крові 
(окремі фактори визначались за необхідністю); ТЛГ- кількість тромбоцитів, тривалість 
кровотечі, агрегація тромбоцитів до ристоміцину, адреналіну, АДФ, колагену, арахідоново: 
кислоти.
Об’єктом дослідження були 45 хворих обох статей в віці від 10 до 24 років, у яких 
спостерігалась кровотеча після екстракції зубів.
Результати. Проведене дослідження дозволило встановити легкі та латентні порушення 
в системі гемостазу у 29 (64,4%) хворих. З них, у 14 (48,3%) було діагностовано хвороба 
Віллебранда (ХВ), різноманітні форми коагулопатій (К) встановлені у 5 (17,3%) хворих, 
тромбоцитопатії (ТП) -  у 7 (24,1%), комбінована патологія в системі гемостазу (КП) - у З 
(10,3%). При цьому тривалість кровотечі після екстракції зубів при ХВ до 1 години 
спостерігалась у 8 хворих, від 1 до 4 годин -  у 4, більше 4 годин -  у 2; при ТП - до 1 години
спостерігалась у 4, від 1 до 4 годин -  у 2, більше 4 годин -  у 1; при К - до 1 години
спостерігалась у 2 хворих, від 1 до 4 годин - у 2, більше 4 годин - у 1; при КП - до 1 години
спостерігалась у 1 хворого, від 1 до 4 годин - у 1, більше 4 годин - у 1.
Висновок: при наявності кровотечі після екстракції зубів слід обов’язково проводити 
розгорнуте дослідження системи гемостазу.
239. СТАН СТОМАТОЛОГІЧНОГО ЗДОРОВ’Я У ДІТЕЙ В РЕГІОНІ З ВИСОКИМ 
ВМІСТОМ ФТОРУ В ПИТНІЙ ВОДІ
Труфанова В.П., Шешукова О.В.
м. Полтава, Україна, Українська медична стоматологічна академія
Причини екологічного характеру відіграють одну з провідних ролей у захворюваност. 
карієсом. Проте, роль фтору в розвитку карієсу не є однозначною. Підвищення концентрації над 
оптимальним значенням не спричиняє протикарієсної дії. Нами було обстежено 329 дітей 7-16 
років смт.Машівка (вміст фтору в питній воді 10 мг/л).
Поширеність карієсу постійних зубів серед 7-річних дітей 58,0±7,9%, серед 12-ти річних 
дітей цей показник становить 72,4±8,5%. За даними ВООЗ така ураженість відповідає 
середньому рівню поширеності. У групі 15-ти річних дітей при обстеженні визначили значний 
ріст поширеності - до 95,5±4,4%. Інтенсивність ураженості карієсом постійних зубів відповідає 
високому рівню ураженості за шкалою ВООЗ. Такий рівень показників карієсу тимчасових та 
постійних зубів зумовлений ураженістю зубів, а особливо перших постійних молярів, 
деструктивними формами флюорозу і свідчить про низьку ефективність первинно: 
профілактики карієсу.
Привертають увагу і високі показники ускладненого карієсу. За даними обстеження 
близько третини дітей 7-9 років мають пульпіти та періодонтити тимчасових зубів із 
переважною кількістю хронічних періодонтитів та складають ІІ-ІІІ групу за ступінню активност: 
карієсу. Ускладнений карієс постійних зубів вперше виявляється уже в групі дітей 8-ми років як 
поодинокі випадки. У кожній наступній віковій групі кількість постійних зубів з ускладнений: 
карієсом зростає і досягає у 12-ти річних дітей 0,24±0,08. Характерним для ускладнень карієсу 
постійних зубів у обстеженого нами контингенту було те, що вони розвивалися на тл: 
деструктивної форми флюорозу. Майже всі випадки ускладненого карієсу — це ураження 
перших постійних молярів, що, за нашою думкою, пов’язане із впливом надмірної кількосг. 
фтору в період закладки та мінералізаціями емалі, а також незадовільною санацією дітей. Такий
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стан вимагає посилення заходів як первинної, так і вторинної профілактики стоматологічних 
захворювань, на що потрібно звернути зусилля дитячих стоматологів регіону.
240. ВІДНОВЛЕННЯ ЖУВАЛЬНИХ ЗУБІВ У ДІТЕЙ КОМПОЗИТНИМИ ВКЛАДКАМИ 
Філоненко Д.О., Саккас X.
ч. Київ, Україна, Національний медичний університет імені О.О.Богомольця
Висока інтенсивність карієсу у дітей України, а також істотна частота значного 
гуйнування коронок зубів висуває нагальну потребу розробки ефективних методів відновлення 
цілості коронок постійних зубів. Метою даної роботи стало опанування методикою 
виготовлення адгезивних композитних вкладок і адаптація її для застосування у дітей.
Із застосуванням даної техніки було відновлено 8 молярів (6 вітальних та 2 
іепульпованих) у 5 дітей віком 10-12 років. Для препарування використовували бори Мапі 
Японія). Відбитки отримували силіконовою масою “Stomaflex” (Spofa Dental) методикою 2- 
^оментною 2-фазною з використанням стандартних ложок або прикусних блоків. Для ретракції 
= сен використовували нитку Ultrapak №0 (Ultradent), для гемостазу -  препарат Viskostat 
Ultradent). Модель відливалась із гіпсу Convertin HART (Spofa Dental) 4 типу та 
стоматологічного гіпсу. Вкладки виготовлялись із фотополімерного композитного матеріалу 
jradia Direct (GC). Для фіксації вкладки застосовувалась техніка тотального протравлювання із 
подальшим нанесенням адгезивної системи OptiBond Solo plus (Kerr), а також композитний 
лемент JenDuaCem(JND). Полірування проводили з використанням системи Sof-lex(3M ESPE).
Оцінка якості виконаних реставрацій здійснювалась через 6 місяців. У всіх випадках стан 
непрямих реставрацій за загальноприйнятими критеріями можна було оцінити як «відмінний».
Отже, вкладки із фотополімерних композитних матеріалів є ефективним методом 
з ідновлення значно зруйнованих постійних молярів у дітей.
241. ОСОБЛИВОСТІ ЛІКУВАННЯ ДІАСТЕМИ ЗАЛЕЖНО ВІД ВИДУ ПРИКРІПЛЕННЯ
ВУЗДЕЧКИ ВЕРХНЬОЇ ГУБИ
Фліс П.С., Бобокал А.М., Іщенко М.В.
ч. Київ, Україна, Національний медичний університет ім.О.О.Богомольця
Найпоширенішою аномалією зубо-щелепного апарату у фронтальній ділянці є діастема. 
Бона призводить до зміни зовнішнього вигляду, дефекту мови (стриденс), порушує 
'езперервність зубного ряду, послаблює його стійкість, може сприяти розвитку парадонтопатії, 
_ в деяких випадках спричиняє неправильне змикання зубів. До однієї із основних причин її 
5 нникнення належать аномалії розвитку та прикріплення вуздечки верхньої губи, які за нашими 
даними становлять 44,1%. >
Метою нашого дослідження стало підвищення ефективності лікування пацієнтів з 
настемами залежно від виду прикріплення вуздечки верхньої губи шляхом поєднання 
рургічного та ортодонтичного способів її усунення. Для цього була створена клінічна група 
"ацієнтів - 26 дітей, віком від 6 до 12 років.
Перед початком ортодонтичного лікування 13 пацієнтам з аномальними вуздечками 
верхньої губи була проведена їх пластика шляхом V-подібного переміщення вуздечки за 
Лифенбахом з тією різницею, що у пацієнтів, які мали проникну форму низько прикріпленої 
н уздечки верхньої губи (4), додатково висікали тканини різцевого сосочка до кістки.
Супутні хронічні захворювання тканин пародонта прилеглої ділянки, які спостерігалися 
іо проведення хірургічних втручань, не були виявлені після зменшення післяопераційного 
-абряку.
Попередній аналіз проведеного протягом 16 місяців лікування пацієнтів, які мали 
настему та різні види прикріплення вуздечки верхньої губи, дозволяє зробити висновки, що 
: перативного втручання на вуздечці верхньої губи потребує будь-яка форма аномально 
-рикріпленої вуздечки верхньої губи.
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